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M I S E A U POINT 


Rhizarthrose 


Frequente chez la femme de la cinquantaine, la rhizarthrose pent 
se reveler tres handicapante du fait des douleurs 
et des deformations qu ’elle entraine. Son evolution 
est tres variable d’une patiente a Vautre, ce qui justifie des choix 
therapeutiques tres dijferents selon les cas. La chirurgie donne 
de bons resultats, mais ses indications doivent etre strides. 


Eric Roulot* 


L a rhizarthrose, decrite pour la pre- 
miere fois par Forestier 1 en 1937, 
correspond a la destruction arthro- 
sique de Farticulation trapezo-meta- 
carpienne. Elle survient plus volontiers 
chez la femme de la cinquantaine et 
provoque des douleurs d’intensite 
variable, parfois importantes lors de 
poussees inflammatoires ou destruc- 
tives, entramant progressivement une 
deformation du pouce en adduction 
du l er metacarpien. Cette deformation 
entrame une fermeture de la l re com- 
missure, qui est compensee par une 
hyperextension de la metacarpo-pha- 
langienne. A la longue, il est frequent 
que revolution se stabilise par l’en- 
raidissement articulaire, qui rend le 
pouce indolore mais qui laisse une 
deformation en « pouce adductus » 
ayant perdu une partie de sa force et 
de sa mobilite. Devolution est tres 
variable en fonction des patients, expli- 


quant des choix therapeutiques tres 
differents en fonction des cas. 

GENERALITY 

Dans 90 % des cas, cette arthrose est 
bilaterale et touche des femmes en 
periode perimenopausique, avec une 
prevalence de 25 % chez la femme 
menopausee 2 alors que, avant 50 ans, 
8 % des femmes sont atteintes. Beau- 
coup de formes re stent cependant 
asymptomatiques, et la deformation du 
pouce nengendre pas toujours une 
grosse gene fonctionnelle. La plupart 
des phenomenes douloureux peuvent 
etre resolus par un traitement medical 
bien conduit qui jugule les poussees 
inflammatoires et laisse le pouce se sta- 
biliser spontanement, avec une evolu- 
tion sur le long teime souvent assez satis- 
faisante. Cependant, certains cas restent 
tres algiques ou deformants, avec un 
deficit fonctionnel et surtout une perte 
de force non negligeable, ils relevent 
alors d’un eventuel traitement chirur- 
gical qui restaure un pouce indolore et 





UliiUill Arthrose peritrapezienne avec 
importante atteinte de I'articulation 
scapho-trapezo-trapezoYdienne. 

bien mobile a condition que cette chi- 
rurgie soit proposee a un stade ou la 
deformation n est pas encore trop pro- 
noncee. La chirurgie donne des resul- 
tats fiables sur le long teime et un sou- 
lagement considerable qui amene plus 
de 90 % des patients ayant une atteinte 
bilaterale a demander Fintervention de 
Fautre cote, temoignant ainsi de l’im- 
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IMUU Importante dysplasie trapezo-metacarpienne (A) avec 
verticalisation articulaire trapezo-metacarpienne evidente, surtout 
lorsque I'on compare a une orientation normale (B). 


portance du soulagement obtenu. Cette 
chirurgie est cependant encore trop mal 
divulguee et merite d’etre plus souvent 
expliquee au patient comme un choix 
therapeutique a sa disposition. 

La frequence de la degradation 
arthrosique trapezo-metacarpienne 
resulte de Importance des contrain- 
tes que subit cette articulation lors du 
serrage en pince pouce-index avec, 
pour 1 kg de force de pression exer- 
cee, une demultiplication qui entrame 
6,5 kg sur Farticulation metacarpo- 



mm Rhizarthrose evoluee avec 
«pouce adductus» responsable d'une 
fermeture de la 1 re commissure, 
compensee par une hyperextension 
de la metacarpo-phalangienne. 


phalangienne et 13,5 kg sur la trapezo- 
metacarpienne. 3 Les pressions ainsi 
exercees sur le trapeze sont conside- 
rables, et lorsque le processus arthro- 
sique est enclenche celui-ci s’aggrave 
par la destabilisation articulaire que 
provoque la detente capsulo-liga- 
mentaire et Fatrophie des muscles 
intrinseques associee a Faction sub- 
luxante du long abducteur du pouce. 
Cette atteinte est en fait souvent peri- 
trapezienne (80 % des cas), et Fim- 
portance de la degradation articulaire 
scapho-trapezo-trapezoidienne doit 
etre analysee (fig. 1), car elle influence 
les choix therapeutiques. La laxite liga- 
mentaire trapezo-metacarpienne, cons- 
titutionnelle ou post-traumatique, et 
l’instabilite articulaire (notamment en 
cas de dysplasie articulaire) favori- 
sent la degradation arthrosique et doi- 
vent etre depistees precocement pour 
permettre, en fonction de l’age, un 
eventuel traitement preventif reposant 
soit sur une stabilisation ligamentaire 
par ligamentoplastie, soit sur une 
osteotomie de reorientation articulaire 
en cas de dysplasie severe (fig. 2). 

L’atteinte articulaire initiale se situe 
au niveau de la partie radiale de Far- 


ticulation trapezo-metacarpienne, au 
voisinage de Finsertion du long abduc- 
teur du pouce, puis se propage en pal- 
maire pour se finir sur le versant ulnaire 
articulaire. L’evolution spontanee de 
la rhizarthrose se fait lentement, 
d’abord en subluxation dorsoradiale 
du l er metacarpien avec un aspect en 
marche d’escalier externe (signe de 
Forestier), puis progressivement, en 
une dizaine d’annees, vers la fermeture 
en adduction du metacarpien avec 
retraction musculo-aponevrotique, 
entramant une deformation en « pouce 
adductus » (fig. 3) associant a la fer- 
meture commissurale une hyper- 
extension compensatrice de la meta- 
carpo-phalangienne et une flexion de 
l’interphalangienne qui peraiet de des- 
enclaver le pouce et de maintenir une 
fonction a peu pres coirecte bien que 
faible, tout en sollicitant exagerement 
le figament lateral ulnaire de la meta- 
carpo-phalangienne, entramant une 
instability parfois douloureuse. 

CLASSIFICATION 

La classification de l’atteinte arthro- 
sique en 4 stades proposee par Eaton 
et Littler 4 est couramment utilisee : au 
stade 1, les surfaces articulaires sont 
encore intactes mais ecartees l’une 
de l’autre par un epanchement arti- 
culaire; au stade 2, il existe un pin- 
cement de Farticulation qui garde des 
contours normaux, sans usure scapho- 
trapezo-trapezoidienne et sans corps 
etrangers ou osteophytes volumineux 
(< 2 mm) ; au stade 3, la destruction 
articulaire est importante, entouree 
d’osteophytes et de corps etrangers 
volumineux (> 2 mm), avec un os 
sclereux et des geodes d’hyperpres- 
sion sous-chondrales ; au stade 4, 
l’atteinte devient peritrapezienne avec 
une importante production osteo- 
phytique. 

EXAMEN CLINIQUE 

La douleur se localise a la base du 
pouce en regard de l’interligne tra- 
pezo-metacarpien et irradie vers 
l’eminence thenar et Farticulation 
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metacarpo-phalangienne. La prise en 
pince pollici-digitale augmente les 
douleurs et rend difficile la realisa- 
tion de gestes simples comme tour- 
ner une cle, coudre, ouvrir des bocaux 
ou ecrire. Aux douleurs s’associent par- 
fois une impression de ressaut brutal 
et douloureux qui fait interrompre le 
mouvement et qui traduit Finstabilite 
articulaire. A ce stade, le grinding test 
est souvent tres demonstratif, avec une 
sensation de craquement a la mobili- 
sation articulaire en rotation, temoi- 
gnant de fexposition sous-chondrale 
articulaire. Puis s’installe la deforma- 
tion, avec une saillie douloureuse et 
souvent inflammatoire en regard de la 
trapezo-metacarpienne alors que le 
pouce se met de plus en plus en adduc- 
tion. La palpation de cette saillie est 
douloureuse et reduit parfois de fagon 
tres douloureuse la subluxation arti- 
culaire avec une sensation de tiroir. La 
palpation 1 cm en amont permet de 
rechercher une atteinte associee de 
la scapho-trapezo-trapezoi'dienne. De 
meme, il convient de rechercher une 
tendinite du flechisseur radial du carpe 
se traduisant par une douleur en 
regard du pli de flexion du poignet sur 
le trajet du tendon et qui est aug- 
mentee par la mise en flexion contra- 
riee du poignet. Cette tendinite s’ac- 
compagne souvent d’une synovite avec 
gonflement du cul-de-sac du flechis- 
seur donnant un aspect caracteristique 
souvent confondu avec un kyste de 
la gouttiere du pouls radial. Cette 
teno synovite, parfois au devant de la 
symptomatologie, ne doit pas etre 
negligee ni infiltree, car une rupture 
tendineuse du flechisseur radial du 
carpe est alors possible (fig. 4). Au 
stade ultime de revolution de la rhi- 
zarthrose apparaissent fankylose et la 
deformation caricaturale en « pouce 
adductus » qui rend le pouce moins 
douloureux quoique faible. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Seul le bilan radiographique est reel- 
lement interessant, sauf en cas de teno- 
synovite du flechisseur radial du carpe 
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DSD Dilaceration partielle 
du flechisseur radial du carpe dans 
sa coulisse osteo-ligamentaire 
au contact des saillies osseuses 
osteophytiques trapezo-metacarpiennes. 

oil l’echographie peut apporter un 
complement d’information sur l’etat 
du tendon. La trapezo-metacarpienne 
est, au mieux, visualisee par les inci- 
dences de Kapandji 5 qui permettent 
de centrer la radiographie sur l’arti- 
culation trapezo-metacarpienne dans 
des plans orthogonaux, de face et de 
profil, calcules sur Forientation du plan 
de Fongle du pouce. 

TRAITEMENT 

Le traitement, systematiquement medi- 
cal au debut, repose sur les antalgiques 
et sur les anti-inflammatoires non ste- 
roidiens associes au port d’une orthese 
de repos nocturne prenant le poignet 
en legere extension et la colonne du 
pouce tout en laissant Finterphalan- 
gienne libre. En cas de poussee dou- 
loureuse importante, on peut y asso- 
cier le port d’une orthese diurne, 
laissant alors le poignet libre et n’im- 
mobilisant que la partie proximale de 
la colonne du pouce en position neu- 
tre, avec une liberte totale de l’inter- 
phalangienne. 

Les infiltrations ne sont envisagees 
que lors de poussees inflammatoires 
hyperalgiques et doivent etre limitees 
a 3 tentatives, car elles contribuent a 
alterer les structures stabilisatrices 
capsulo-ligamentaires qu’il est utile de 
preserver en cas d’intervention ulte- 
rieure. Leur association a l’orthese dans 
le stade 1 d’Eaton permet un soulage- 


ment durable dans la majorite des cas. 
L’articulation etant pincee, ces infiltra- 
tions ne sont pas toujours de realisa- 
tion facile et meritent d’etre parfois 
effectuees sous controle radiographique 
du bon positionnement de l’aiguille. 

Pour les patients qui, malgre un trai- 
tement medical bien conduit, reste- 
raient tres algiques au-dela de 6 mois 
devolution, le traitement chirurgical 
est envisageable et permet de bons 
resultats durables sur la douleur et la 
fonction dans les cas oil la deforma- 
tion n’est pas completement fixee. 
Cette deformation, lorsqu’elle est 
importante, peut etre limitee par le trai- 
tement chirurgical si celui-ci est pro- 
pose avant l’enraidissement complet 
qui, en general, signe d’ailleurs la 
disparition des douleurs. 

Pour les formes debutantes 

L’intervention est rarement proposee 
au stade 1 d’Eaton. Differents cas de 
figure sont alors possibles. En cas 
d’instabilite articulaire trapezo-meta- 
carpienne post-traumatique, confirmee 
par un bilan radiographique dyna- 
mique, il convient de determiner le 
sens de Finstabilite et de proposer le 
cas echeant une ligamentoplastie de 
stabilisation dans la direction cor- 
respondante. De tres nombreuses liga- 
mentoplasties ont ete decrites, utilisant 
differents transferts tendineux. Deux 
techniques meritent plus particulie- 
rement d’etre retenues, car leurs tra- 
jets respectifs permettent une traction 
qui s’effectue selon un plan, pour cha- 
cune different. 

La technique d’Eaton Littler, la 

plus connue (fig. 5), 4 utilise la moitie 
du tendon flechisseur radial du carpe 
preleve sur toute sa longueur et lais- 
see inseree sur son attache distale sur 
la base du 2 e metacarpien. La languette 
tendineuse est ensuite faufilee dans un 
tunnel transosseux perce dans la base 
du l er metacarpien, juste sous la surface 
articulaire, et dont l’axe est perpendi- 
culaire au plan de Fongle (dorso- 
palmaire). La ligamentoplastie est 
ensuite pas see sous le long abducteur 


709 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


RHIZARTHROSE 


MJMIHlii 

Ligamentoplastie 
type Eaton Littler. 

Le prelevement est 
effectue a partir 
cTun demi-tendon 
du flechisseur radial 
du carpe passe 
dans un tunnel 
dans la base 
du 1 er metacarpien, 
puis, apres 
un passage autour 
du restant 
du tendon 
flechisseur radial 
du carpe, amarre 
a la base 
du 1 er metacarpien. 


du pouce puis cravate le flechisseur 
radial du carpe restant en aval du pli 
de flexion du poignet pour etre fixe sur 
la base du l er metacarpien au niveau 
de l’insertion du long abducteur. La 
mise en tension de cette ligamento- 
plastie corrige la subluxation poste- 
rieure de l’articulation trapezo-meta- 
carpienne. Elle est en principe protegee 
par un brochage intermetacarpien en 
position d’ouverture de la l re com- 
missure pendant 5 semaines ; 65 % des 
patients ainsi operes n’ont, a 15 ans 
de recul, ni rhizarthrose ni douleur. 6 

La technique de Brunelli 7 utilise 
la moitie du long abducteur du pouce, 
qui est laissee inseree sur son atta- 
che distale sur la base du l er meta- 
carpien et faufilee dans un tunnel 
transosseux perce dans la base du 
l er metacarpien, juste sous la surface 
articulaire, et dont l’axe est perpen- 
diculaire au trajet de la ligamento- 
plastie precedente, c’est-a-dire paral- 
lel au plan de l’ongle et qui se dirige 
done vers la base du 2 e metacarpien, 
qu’il traverse egalement par un tun- 
nel transosseux a la sortie duquel on 
fixe la ligamentoplastie en tension, 
luttant ainsi contre les forces de sub- 
luxation externe de la trapezo-meta- 
carpienne. Un brochage complemen- 


taire commissural pour 4 semaines est 
egalement classique. 

Les ligamentoplasties sont a reali- 
ser plutot sur les instabilites trapezo- 
metacarpiennes soit post-traumatiques 
soit sur hyperlaxite, dans les formes 
sans decompensation arthrosique. Le 
sens de la ligamentoplastie doit tenir 
compte des constatations du bilan 
radiographique dynamique de la tra- 
pezo-metacarpienne en tiroir dorsal 
(fig. 6) et anterieur (fig. 7). Si la sub- 
luxation se fait en dorsal, il faut opter 
pour un Eaton Littler. En revanche, 
si la subluxation est anterieure, il faut 
plutot s’orienter vers une technique de 
Brunelli. Ce traitement vise alors au 
soulagement des douleurs et a la pre- 
vention de l’arthrose. Ces ligamento- 
plasties peuvent cependant etre pro- 
posees dans certaines rhizarthroses 
debutantes, mais a la condition que 
la subluxation soit cliniquement et 
radiologiquement reductible et que 
cette reduction s’accompagne d’un 
soulagement des douleurs. Si ces der- 
nieres s’aggravent, c’est que la reduc- 
tion engendre une hyperpression sur 


une zone arthrosique, ce qui contre- 
indique la ligamentoplastie et oriente 
plutot vers un traitement palliatif. 

Au stade 1, on peut proposer une 
osteotomie d’extension du l er metacar- 
pien par soustraction externe osteo- 
synthesee par un haubanage externe, 
telle que decrite par Wilson, 8 qui per- 
met de reporter les contraintes sur le 
quadrant postero-externe de f articu- 
lation tout en ouvrant la l re commis- 
sure. Cette intervention donne 74 % de 
bons resultats a 6 ans de recul. 9 

Dans les formes oil farticulation est 
tres dysplasique, une osteotomie d’ou- 
verture trapezienne d’horizontalisation 
de la surface articulaire trapezo-meta- 
carpienne est envisageable, eventuel- 
lement associee a rosteotomie de sous- 
traction metacarpienne permettant 
d’utiliser le coin osseux preleve en 
metacarpien pour l’encastrer dans l’os- 
teotomie d’ouverture trapezienne. 

Pour les stades 2 et plus 
de la classification d'Eaton 

La trapezectomie avec ligamento- 
plastie de stabilisation-interposition 



IM1IH Instabilite trapezo-metacarpienne bien visible sur des cliches 
dynamiques en tiroir dorsal (A et B). 
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GMB Instability trapezo-metacarpienne dans une direction 
perpendiculaire a la precedente bien visible sur des cliches 
dynamiques en tiroir anterieur (A et B). 


est rintervention la plus sure et la plus 
adaptee. Les trapezectomies partiel- 
les sont abandonnees au profit des 
trapezectomies totales (fig. 8). Le plus 
souvent, l’ablation du trapeze est 
completee par une ligamentoplastie 
de stabilisation de la base du l er meta- 
carpien et la logette de trapezectomie 
comblee par une interposition ten- 
dineuse pelotonnee sur elle-meme 
c< en anchois » visant a constituer une 
sorte de coussinet amortisseur (fig. 9) 
constitue de tissus tendineux vascu- 
larises. 

La trapezectomie est effectuee le 
plus souvent par un abord dorsal, mais 
peut aussi l’etre par un abord antero- 
externe, dit de Gedda Moberg, 10 pas- 
sant a la face externe de l’eminence 
thenarienne ou par un abord anterieur 
du canal carpien lorsque Fon souhaite 
realiser conjointement la liberation du 
nerf median. 

Dans tous les cas, la capsule arti- 
culaire merit e d’etre soigneusement 
reconstruite en fin d’intervention, sur- 
tout pour les abords dorsaux, car la 
capsule joue alors un role important 
de stabilisation de la base du l er meta- 


carpien dont elle limite la subluxa- 
tion externe. 

Les osteophytes situes en collerette 
autour de la base du l er metacarpien 



DOTH Aspect radiographique d'une 
trapezectomie. 


doivent etre systematiquement rese- 
ques pour ne pas entraver sa totale 
liberte de mouvement. II faut notam- 
ment supprimer l’osteophyte commis- 
sural quasi constant et souvent volumi- 
neux (fig. 10). La base du l er meta- 
carpien, plutot que d’etre laissee libre, 
est ensuite volontiers stabilisee par une 
ligamentoplastie qui, outre son role d’a- 
mairage luttant contre la subluxation 
surtout dorsale, vise a limiter l’ascen- 
sion du metacarpien, car on cherche 
a conserver au maximum la hauteur de 
la logette de trapezectomie pour evi- 
ter, a long teime, tout telescopage du 
metacarpien avec le scaphoide (ce qui 
engendrerait a la fois un raccourcis- 
sement de la l re colonne et des dou- 
leurs de contact de type arthrosique). 
Differentes Kgamentoplasties sont uti- 
lisees, faites soit avec le flechisseur 
radial du carpe, soit avec le long abduc- 
teur du pouce, voire le long palmaire 
en greffon libre. 

Avec le flechisseur radial du carpe, 
on utilise le plus souvent une liga- 
mentoplastie type Eaton Littler deri- 
vant de celle decrite precedemment. 


HlillNH 

Ligamento- 
plastie type 
Eaton Littler 
avec 
recuperation 
de la ligamento- 
plastie, apres 
son passage a 
travers la base 
du premier 
metacarpien, 
pour etre 
pelotonnee 
dans la logette 
de 

trapezectomie 
ou elle 
constitue une 
sorte 
de coussinet 
amortisseur. 
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iMliUU Importance de la coulee 
osteophytique commissurale qu'il 
faut imperativement enlever lors 
d'une trapezectomie pour restaurer 
une bonne rotation de la colonne 
du pouce sans effet d'accrochage. 

avec un amarrage du transplant en 
transosseux a son point de sortie du 
tunnel fore dans la base du l er meta- 
carpien. La ligamentoplastie est ensuite 
pelotonnee sur elle-meme et posi- 
tionnee dans la logette de trape- 
zectomie realisant l’anchois d’inter- 
position par greffon tendineux 
vascularise. Le flechisseur radial du 
carpe est cependant parfois en tres 
mauvais etat, du fait de la frequente 
dilaceration tendineuse provoquee par 
les osteophytes peritrapeziens qui vien- 
nent a son contact dans sa coulisse 
osteotendineuse (fig. 4). Lorsqu’il n est 
pas utilisable, ou en l re intention pour 
certains, on utilise le long abducteur 
du pouce selon une technique pro- 
che de celle de Brunelli. Cette tech- 
nique a Favantage de ne pas fragili- 
ser le flechisseur radial du carpe et 
d’affaiblir le long abducteur du pouce. 
Le trajet de la ligamentoplastie est, 
en revanche, un peu moins adapte a 
la correction de la subluxation dorsale 
du l er metacarpien. 

Une autre technique, dite en hamac, 
utilise le long abducteur du pouce, elle 
ne transfixe pas le l er metacarpien mais 


vient, par plusieurs passages faufiles 
en 8 entre les tendons long abduc- 
teur et flechisseur radial du carpe, 
constituer une sorte de nacelle stabi- 
lisant la base du l er metacarpien tout 
en s’interposant dans la logette de tra- 
pezectomie. Cette technique a Favan- 
tage de limiter les douleurs postope- 
ratoires dues a la perforation du tunnel 
transosseux. 

Ces differentes trapeze ctomies 
redonnent mobilite et indolence 11 mais 
avec, constamment, une petite perte 
de force. Les temps de recuperation 
sont longs, entre 4 et 6 mois pour un 
resultat optimal. Avec le temps, la 
logette de trapezectomie se tasse un 
peu, essentiellement au cours de la Ire 
annee, mais en general, au final, de 
moins de 10 % de la hauteur totale 
de la logette obtenue en fin d’inter- 
vention, avec parfois pour corollaire la 
reapparition de la deformation en Z 
du pouce. L’indication est en principe 
reservee aux patients ayant des dou- 
leurs rebelles importantes, et leur sou- 
lagement est de ce fait considerable, 
avec 85 % de patients sans douleurs 
au-dela de la 6 e annee postoperatoire, 12 
et cela malgre les eventuels subluxa- 
tion (11 %) ou collapsus (13 °/o ) 13 
amenant la majorite des patients ayant 
une atteinte bilaterale a demander la 
meme operation du second cote. 

D'autres interventions 
sont envisageables 

L 'arthrodese trapezo-metacarpienne 

Elle assure l’indolence (75 %) au 
detriment de la mobilite (normale 
cependant dans 80 % des cas). 14 La 
force de serrage n’est que peu alte- 
ree (normale dans 65 %). 14 Realisee 
classiquement par une voie d’abord 
dorsale, elle consiste en la fusion de 
Farticulation trapezo-metacarpienne 
que Fon avive en resequant tout le car- 
tilage et que Fon osteosynthese par 
broche, vis ou agrafes. La consolida- 
tion est souvent assez longue a obte- 
nir et impose une immobilisation de 
2 a 3 mois n’empechant pas toujours 
la non-fusion (entre 20 et 50 % des 
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cas). L’interposition d’un greffon peut 
etre necessaire pour un meilleur 
reglage. Le reglage de Farthrodese se 
fait en position d’abduction et d’ante- 
pulsion intermediate, interdisant 
ensuite la possibility de poser la main 
a plat. Une fois la fusion acquise 
(fig. 11), les contraintes scapho-tra- 
peziennes deviennent importantes, et 
toute arthrose preexistante (fig. 1) a 
ce niveau (arthroses peritrapeziennes) 
doit, en principe, etre exclue sous peine 
d’une forte decompensation arthro- 
sique (20 % des cas). 



IM1I11I Arthrodese trapezo- 
metacarpienne consolidee. 


Les implants trapeziens 

Les implants partiels, avec seule- 
ment 55 % de resultats satisfaisants, 
ont ete abandonnes. Les implants 
totaux type prothese de Swanson 15 
sont en Silastic, en forme de cylindre 
avec une queue prothetique position- 
nee dans le fut diaphysaire. La resec- 
tion du trapeze est totale, remplacee 
par l’implant, qui doit etre stabilise par 
la refection soigneuse de la capsule 
articulaire souvent renforcee par une 
languette de flechisseur radial du carpe 
qui entoure la prothese. Une immo- 
bilisation par attelle est ensuite neces- 
saire pour 4 semaines. 

Ces implants peimettent une bonne 
conservation de la hauteur de la 
colonne du pouce, mais les instabilites 
ne sont pas rares avec reapparition 
de la subluxation qui entrame une 
usure asymetrique de la prothese libe- 
rant des debris de silicone a l’origine 
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de siliconites avec constitution de geo- 
des et de destructions articulaires peri- 
prothetiques parfois graves s’etendant 
a tout le carpe. 16 

Les protheses totales trapezo-meta- 
carpiennes ressemblent en miniature 
a des protheses de hanche (fig. 12), 
avec une cupule scellee dans le trapeze 
et une queue prothetique scellee dans 
le fut diaphysaire du l er metacarpien. 
L’immobilisation dure une semaine, et 
la recuperation postoperatoire est 
beaucoup plus rapide que lors d’une 
trapezectomie. Pour pouvoir etre mis 
en place, l’implant prothetique neces- 
site un stock osseux suffisant et un tra- 
peze de bonne hauteur. Le develop- 
pement de l’arthrose en peritrapezien 
contre-indique, en principe, la mise en 
place de ces protheses si l’articulation 
scapho-trapezo-trapezoi'dienne est, du 
fait de Parthrose, douloureuse. Par 
ailleurs, les risques inherents a la 
grande mobilite pour une petite taille 
de ces protheses soumises a de for- 
tes contraintes avec des echecs possi- 
bles par usure, luxation, ou descel- 
lement de l’implant 17 incitent a les 
reserver aux patients ages (au-dela de 
70 ans). 

Gestes associes 

Traitement de la retraction 
de la 1 re commissure 

La desinsertion de l’adducteur du 
pouce de son attache sur la base du 
3 e metacarpien par une voie d’abord 
palmaire, ou celle du l er interosseux 
dorsal du l er metacarpien par une voie 
d’abord dorsale, sont exceptionnelle- 
ment necessaires et sont envisagees 
si la retraction commissurale est impor- 
tant e, de preference aux tenotomies 
distales de ces 2 structures musculai- 
res dont les temps de recuperation sont 
plus longs. Les retractions cutanees 
sont exceptionnelles en dehors des for- 
mes post-traumatiques. 

Hyperextension de la metacarpo-phalangienne 

Elle caracterise la deformation du 
pouce par adaptation de la l re colonne 
a la fermeture en adduction du 
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IM1HU Radiographies de face d'une 
prothese trapezo-metacarpienne du 
groupe GUEPAR. 


l er metacarpien dont la base se sub- 
luxe en dorsal. 

Pour les hyperextensions de la 
metacarpo-phalangienne de moins de 
40 °, un brochage temporaire en legere 


flexion suffit. Au-dela de 40 °, une cap- 
suloplastie de retention de la plaque 
palmaire devient necessaire. 

Tenotomie du long abducteur 

Decrite par Zancolli 18 qui l’utilise 
dans les rhizarthroses debutantes pour 
diminuer la force de compression et 
de subluxation en abduction du 
l er metacarpien par le long abducteur, 
elle consiste en la suppression de la 
languette surnumeraire palmaire du 
long abducteur du pouce. C’est une 
intervention tres simple dont les sui- 
tes operatoires sont rapides, mais ces 
resultats sont difficiles a analyser. On 
peut facilement l’associer a la libera- 
tion du median au canal carpien pour 
des rhizarthroses debutantes. 

INDICATIONS CHIRURGICALES 

Instability douloureuse 

Pour les instabilites confirmees, si elles 
sont douloureuses chez un sujet de 
moins de 45 ans et sans arthrose, elles 
relevent d’une ligamentoplastie de 
stabilisation. 20 


POUR LA PRATIQUE 


) La rhizarthrose est tres frequente, surtout chez les femmes de la cinquantaine. 

> Le traitement est medical, au debut, associant antalgiques et anti-inflammatoires 
non steroTdiens a une orthese de repos nocturne. Les infiltrations sont a utiliser 
avec parcimonie et ne doivent pas etre renouvelees trap longtemps. 

•) Dans les formes rebelles, le traitement chirurgical reposant principalement sur 
la trapezectomie avec ligamentoplastie de stabilisation permet d'apporter un soulagement 
de qualite tout en conservant une fonction tres correcte. Cette chirurgie, par ses bons 
resultats, permet de sortir de nombreux patients d'un handicap parfois important 
par la restriction fonctionnelle et la douleur qu'ils subissent. Elle ne doit cependant pas 
etre proposee a des patients dont les douleurs et la gene fonctionnelle sont compatibles 
avec une vie normale, car revolution spontanee de ces rhizarthroses est souvent 
relativement favorable par la disparition des douleurs qu'apporte, avec le temps, 
I'enraidissement articulaire. Celui-ci se fait cependant, parfois, avec une importante 
deformation du pouce en adduction qui limite la fonction de la main et qu'il convient 
d'anticiper pour les traiter chirurgicalement, avant que la deformation ne soit fixee. 

•) Chez les patients ages, la mise en place d'une prothese totale trapezo-metacarpienne 
est parfois envisageable, si le stock osseux est correct, permettant ainsi de diminuer 
le temps de recuperation qui, pour la trapezectomie, est assez long (environ 6 mois pour 
un bon resultat). 
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m Resultat Clinique d'une trapezectomie (A, B, C, D). Bonne 
recuperation a la fois sur les amplitudes et sur la force. 


Au-dela de 45 ans, il est preferable 
de traiter la decompensation arthro- 
sique a venir comme une rhizarthrose 
banale. 

En cas d’arthrose debutante chez un 
sujet jeune, on peut discuter d’une liga- 
mentoplastie si la reduction met en 
contact 2 surfaces cartilagineuses encore 
saines. 

Rhizarthrose 

Pour la rhizarthrose, la tenotomie du 
long abducteur du pouce peut etre 
proposee a tous les stades evolutifs, 
mais reste volontiers realisee en asso- 
ciation a une autre intervention sur 
la main, comme la liberation du 
median au canal carpien. En effet, les 
stades oil cette intervention peut etre 
interessante sont ceux du traitement 
medical, rendant discutable son indi- 
cation isolee alors que sa facilite de 
realisation et de suites operatoires la 
rend seduisante si une autre inter- 
vention est prevue sur le membre 
superieur et en cas de rhizarthrose 
douloureuse. 

Pour les rhizarthroses debutantes 
sur dysplasie importante (fig. 2A), on 
peut proposer une osteotomie de 
reorientation de la surface articulaire 
soit au niveau de la base du l er meta- 
carpien soit au niveau du trapeze. 

Pour une rhizarthrose averee et 
douloureuse chez un sujet jeune, 
consecutive a une fracture et avec 
conservation des autres interlignes arti- 
culaires, l’arthrodese trapezo-meta- 
carpienne reste logique, car fiable dans 
le temps et conservant une bonne force 
de seirage. 

Pour toutes les autres rhizarthroses, 
le traitement chirurgical ne s’adresse 
qu’aux echecs du traitement medical 
bien conduit et prolonge et unique- 
ment en cas de douleurs importan- 
te s et durables. L’evolution des dou- 
leurs spontanement favorables avec le 
temps chez le plus grand nombre des 
patients impose en effet de rester 
restrictif quant aux indications chi- 
rurgicales, sauf eventuellement en cas 
devolution vers une deformation 


importante. Seuls les patients conser- 
vant depuis au moins 6 mois une gene 
fonctionnelle majeure peuvent bene- 
ficier d’une telle intervention qui 
assure effectivement un excellent sou- 
lagement des douleurs tout en conser- 
vant une fonction tres coirecte, voire 
normale (fig. 13), mais ces interven- 
tions ne realisent pas pour autant une 
articulation anatomiquement normale 
et ne sont pas a l’abri d’une decom- 
pensation douloureuse dans le temps 
si l’esperance de vie du patient est 
de plusieurs dizaines d’annees. Les 
resultats actuels font cependant etat 
de resultats au long cours favorables. 11 

Pour les patients de moins de 
70 ans, la trapezectomie, en offrant l’in- 
dolence avec une tres bonne conser- 
vation des mobilites de la colonne du 
pouce, reste l’intervention la plus fia- 
ble dans le temps. Les protheses sont 
en consequence deconseillees. 

Au-dela de 70 ans, une arthroplastie 
prothetique est envisageable si le tra- 
peze a conserve une hauteur suffisante 
et s’il n’y a pas d’arthrose peritrape- 
zienne. Elle offre un resultat tres 


rapide, avec indolence et conservation 
d’une bonne mobilite et d’une bonne 
force de seirage. La trapezectomie est 
indiquee dans tous les autres cas. 

En cas de deformation majeure et 
fixee en adduction du l er metacarpien, 
l’abstention reste frequente, meme s’il 
est possible de proposer une simple 
osteotomie d’ouverture du l er meta- 
carpien pour ameliorer la fonction. 
Une intervention avant la survenue 
d’une telle deformation en adduction 
fixee est possible et tres certainement 
preferable dans un but fonctionnel, 
meme en l’absence de douleurs 
majeure s. 

Chirurgie de reprise 

En cas d’echec d’une prothese, la 
trapezectomie est envisageable en 
concurrence avec une arthrodese. En 
cas d’echec d’une trapezectomie, on 
peut proposer une arthrodese avec 
greffon iliaque d’int exposition entre 
scaphoi'de et l er metacarpien ou une 
arthrodese intermetacarpienne avec 
encastrement entre le l er et le 2 e meta- 
carpien d’un greffon iliaque. ■ 
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SUMMARY Trapeziometacarpal osteoarthritis 

Trapeziometacarpal osteoarthritis, usually defined as arthrosis of the trapeziometacarpal joint, is frequently observed in perimenopausal women and can 
induce a functional disability, severe in some cases. Most of the time, discomfort is moderate and resolves spontaneously within several months or several 
years and requires a medical therapy based on analgesics, anti-inflammatory drugs and nocturnal splinting aiming at reducing pain and joint deformity. 

The spontaneous evolution of the disease leads to joint stiffness in a position of variable deformity of the thumb, with adduction of the 
trapeziometacarpal joint and compensating hyperextension of the metacarpophalangeal joint allowing to keep a satisfying function despite a decrease in 
strength and dexterity. However, in the forms of the disease characterized by severe pain and long-lasting progression, a surgical treatment is appropriate 
since it enables the patients to relieve thumb pain and regain total joint mobility, even though joint deformity is not really corrected. In patients under 70, 
the most appropriate operation is trapezectomy which, at the cost of a 6-month period until complete recovery is achieved, makes it possible to avoid 
prosthetic surgery, associated with more uncertain long-term outcomes and risks of wear and loosening. In patients over 70 ans though, in the absence of 
peritrapezial arthrosis and provided that the trapezium is sufficiently high to constitute an appropriate receptacle for the prosthesis, prosthetic surgery 
remains an interesting alternative to trapezectomy since it requires a shorter recovery period. The surgical indication needs to be debated on a case-by- 
case basis; it should only be considered in case of intense pain and not be based on the importance of radiological involvement. 
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RESUME Rhizarthrose 

La rhizarthrose, generalement definie comme une arthrose de I'articulation trapezo-metacarpienne, est tres frequente chez les femmes en periode 
perimenopausique et entraTne parfois un handicap fonctionnel grave. Le plus souvent, la gene est moderee et spontanement resolutive en quelques 
mois ou annees et releve d'un traitement medical base sur les antalgiques, les anti-inflammatoires et le port d'une orthese de repos nocturne visant a 
limiter les douleurs et la deformation articulaire. L'evolution spontanee se fait vers un enraidissement articulaire dans une position de deformation 
variable de la colonne du pouce en adduction trapezo-metacarpienne, avec hyperextension compensatrice metacarpo-phalangienne, permettant de 
conserver une fonction correcte malgre une perte de force et de dexterite. Cependant, dans les formes tres algiques et devolution prolongee, le 
recours au traitement chirurgical est legitime, puisqu'il permet de retrouver un pouce indolore avec une mobilite articulaire complete, sans toutefois 
bien corriger la deformation articulaire. Chez les patients de moins de 70 ans, I'intervention la plus adaptee est la trapezectomie qui, au prix d'un temps 
de recuperation complete d'environ 6 mois, evite le recours a une chirurgie prothetique dont les resultats, sur le long terme, sont plus incertains, avec 
des risques d'usure et de descellement. Au-dela de 70 ans, en revanche, en I'absence d'arthrose peritrapezienne et si le trapeze reste d'une hauteur 
suffisante pour constituer un bon receptacle a la prothese, celle-ci est une alternative seduisante a la trapezectomie par son temps de recuperation 
beaucoup plus rapide. L'indication chirurgicale est de toute faqon a discuter au cas par cas et ne doit etre envisagee qu'en cas de fortes douleurs et non 
au vu de I'importance de I'atteinte radiologique. 
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